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Troubles associes 

dans la maladie de Parkinson 


Outre les phenomenes moteurs, la qualite de vie des parkinsoniens 
est affectee par de nombreux autres troubles qu'il taut depister 
et traiter (hypersalivation, troubles de la deglutition, constipation, 
pollakiurie, troubles sexuels, hypotension orthostatique...). 

Les douleurs sont frequentes et les troubles du sommeil exposent 
a une somnolence diurne parfois dangereuse. 


Francois Tison*, Imad Ghorayeb** 


A u-dela des troubles moteurs qui constituent le 
noyau neurologique de la maladie et la source prin- 
cipale du handicap, d’autres troubles qualifies d’ an- 
nexes, ou associes, pesent sur la degradation de la qualite 
de vie dans la maladie de Parkinson. Ces tracas de tous les 
jours minent la vie des patients meme relativement bien 
equibbres du point de vue moteur : troubles digestifs, 
hypotension orthostatique, troubles mictionnels, troubles 


sexuels et douleurs. Ils sont l’illustration du caractere dif- 
fus, « systemique », de 1’ affection et de l’atteinte du sys- 
teme nerveux autonome et intrinseque digestif. Les trou- 
bles du sommeil, par leur frequence et leur effet 
particulierement nefaste sur la qualite de vie, meritent une 
attention particuliere. 1 Prendre en charge une maladie de 
Parkinson, c’est done aussi prendre en charge l’ensemble 
des dimensions de la maladie. 



•.?' Le traitement de I’hypersalivation par la toxine botulinique. 

•) L'interet et la securite d’emploi du citrate de sildenafil 
(Viagra) dans le dysfonctionnement erectile. 

La midodrine (Gutron) dans la prise en charge de I'hypotension 
orthostatique. 

La meilleure connaissance des douleurs sensitives primaires 
et de leur traitement. 

7 Le risque « d'attaque de sommeil » et la conduite automobile. 


DES TROUBLES DIGESTIFS 
CHEZ UNE MAJORITE DE PATIENTS 

Ils sont multiples et concement une majorite de patients. 
Schematiquement, ils sont dus a l’alteration centrale de la 
motricite automatique, du systeme nerveux autonome, en 
particuber parasympathique, et du systeme neuronal 
intrinseque digestif. Les medicaments parkinsoniens 
jouent egalement un role aggravant non negligeable. Ces 
troubles sont Fhypersalivation, les troubles de la deglu- 
tition, le reflux gastro-oesophagien, les nausees, la consti- 
pation et les troubles de la defecation. 


* Service de n eurolog ie, hopital du Haut-Leveque, 33604 Pessac Cedex. 

** Service d'explorations forictionnelles du systeme nerveux, hopital Pellegrin, 33076 Bordeaux Cedex. Courriel : francois.tison@chu-bordeaux.fr 
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Troubles de la deglutition 

, Signes de gravite a rechercher 

■ toux pendant les repas 

■ toux lors d'un test de deglutition de 30 a 40 mL d'eau 

■ faible efficacite de la toux 

■ pneumopathies recidivantes 

■ duree des repas superieure a 1 heure 

■ perte de poids 

1 Signes « d’alerte » a rechercher 

■ tremblements de la langue 

■ blocage du bol alimentaire dans le pharynx ou I’cesophage 

■ hypersalivation et « bavage » important 

■ hypertonie des masseters 

■ stagnation buccale des aliments et de la salive 

■ fractionnement de la deglutition 

i reflux nasal et buccal 

■ douleurs a la deglutition 

■ perte d'appetit 

■ pyrosis 

HMW 

L’hypersalivation avec bavage nocturne puis diurne 
est tres frequente (70 a 80 °/o) et ressentie comme degra- 
dante par le patient et l’entourage. Elle est due a une dimi- 
nution de la deglutition automatique de la salive et non a 
un exces de salive. La prise en charge est souvent difficile ; 
de petits moyens permettant d’activer la deglutition auto- 
matique sont proposes (sucer un bonbon ou un noyau de 
fruit, macher un chewing-gum), ainsi que des traitements 
pour tarir la secretion salivaire, soit locaux mais d’efficacite 
variable (collyres et sprays anticholinergiques) ou gene- 
raux comme les anticholinergiques (Artane, Parkinane), et 
non denues d’effets adverses cognitifs ou psychiques. Le 
seul traitement ayant une efficacite prouvee basee sur des 
evidences est l’injection guidee par echographie de toxine 
botulique dans les parotides et sous-maxillaires. 2 H existe 
une amelioration subjective et objective (echelles et secre- 
tion salivaire) chez la majorite des patients apres une 
semaine, et au moins pendant un mois, avec peu d’effets 
adverses a type de secheresse buccale. 

Les troubles de la deglutition sont frequents dans la 
maladie de Parkinson (50 a 80 %), mais la dysphagie 
affecte surtout les stades avances de la maladie et accompa- 
gne les autres signes axiaux marquant le declin moteur : 
dysarthrie, troubles de la marche et du controle postural, 
chutes. Devolution de troubles de la deglutition necessite 
une demarche clinique precise visant a reconnaitre les fac- 
teurs de gravite (v. tableau). L’interrogatoire permet de pre- 
ciser la duree des repas, les habitudes alimentaires, de 
rechercher une sensation de « blocage », la survenue de 
toux et de fausses routes, des sensations d’etouffement ou 
d’etranglement ou une perte de poids. Les troubles sont 


en general minimises par le patient. L’examen permet sur- 
tout d’evaluer l’etat dentaire, qui est complete par une 
nasofibroscopie et (ou) un transit radioscopique. La prise 
en charge de la dysphagie passe aussi par un meilleur 
equilibre de l’etat moteur. Ainsi, la levodopa d’action 
rapide (p. ex. Modopar dispersible), ou 1’apomorphine 
par voie sous-cutanee (Apokinon), peut entrainer un 
benefice chez certains patients. 3 Le controle d’un eventuel 
reflux gastro-oesophagien ou de nausees par la domperi- 
done avant le repas est utile. H faut conserver un bon etat 
buccodentaire et traiter de maniere adaptee Indentation. 
Des petits moyens sont parfois suffisants : ergonomie des 
couverts, confort de l’installation pour les repas, fraction- 
nement des repas, posture adaptee (assise anteflechie), 
modification de texture (hache, moulin4 epaississement 
de l’eau, eau gazeuse et [ou] froide), paille, verre a bee 
verseur, etc. Les retombees sur la deglutition de metho- 
des de reeducation, en particulier orthophonique, sont 
non negligeables dans les formes evoluees (methode de 
Lee-Silverman). 4 Quand l’alimentation orale n’est plus 
sure, la gastrostomie s’impose et doit etre anticipee ou 
proposee en cas de signes de gravite ( v . encadre). Tout 
doit etre fait pour eviter la pneumopathie de deglutition, 
une des causes de deces les plus frequentes de la maladie 
de Parkinson avancee. 

La constipation atteint une majorite de patients ; sa 
severite est le plus souvent parallele a revolution de la 
maladie, et l’on considere les troubles peristaltiques 
coliques proprement dits (constipation de transit) et les 
difficultes d’exoneration rectale (constipation terminale, 
anisme, dystonie des muscles du plancher pelvien). Des 
complications serieuses de ces troubles peuvent survenir : 
fecalome, volvulus du sigmoide, colectasie. Elies doivent 
etre systematiquement recherchees devant un etat suboc- 
clusif ou une occlusion dans la maladie de Parkinson. La 
prise en charge therapeutique de la constipation dans ce 
cadre n’est pas specifique, mais peu d’essais de qualite 
sont disponibles et l’efficacite des laxatifs et lavements est 
limitee. 5,6 Le cisapride a ete mentionne (essai en ouvert de 
5 a 10 mg, 2 fois par jour) comme efficace transitoirement, 
mais il existe un risque d’aggravation des troubles 
moteurs. 6 II semble que l’injection sous-cutanee d’apo- 
morphine (Apokinon) ou les injections locales de toxine 
botulique puissent aider dans des cas severes de troubles 
de l’exoneration avec anisme. 6 

DES TROUBLES MICTIONNELS ET SEXUELS 

SOUVENT DES LE DEBUT DE LA MALADIE 


Les troubles urinaires dans la maladie de Parkinson sont 
communs, souvent presents des le debut de la maladie ; ils 
ont tendance a s’accentuer au fur et a mesure que la maladie 
evolue. Le symptome le plus frequent est la pollakiurie, en 
particulier nocturne, qui peut etre compliquee d’imperiosi- 
tes mictionnelles avec parfois perte d’urines, quand le 
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patient ne peut atteindre rapidement les toilettes. Ces trou- 
bles sont lies a une vessie « instable » d’origine neurogene 
et, chez riiomme, ne doivent pas etre attribues a tort a une 
pathologie prostatique. La pollakiurie participe al’inconfort 
nocturne et au risque du a des levers multiples. La prise en 
charge repose sur un bilan de base consistant a verifier l’ab- 
sence d’obstacle prostatique, a controler la sterilite des uri- 
nes et verifier l’absence de residu urinaire (en pratique : 
toucher rectal, echographie vesico-prostatique avec residu 
post-mictionnel et examen cytobacteriologique des urines). 
En l’absence d’obstacle, d’infection, de residu superieur a 
100 cm 3 ou de troubles cognitifs exposant aux hallucina- 
tions, le meiUeur traitement repose sur les parasympatholy- 
tiques (oxybutynine [Ditropan], flavoxate [Urispas], 
trospium [Ceris]) en prise vesperale (ou diume si neces- 
saire) associes aux petits moyens (reduire les boissons du 
soir, uriner avant le coucher et regulierement la nuit, etc.). 
Une stimulation dopaminergique plus continue la nuit 
(agonistes dopaminergiques, formes a liberation prolongee 
de L-dopa, entacapone [Comtan]) contiibue a diminuer la 
pollakiurie nocturne et ameliore l’etat moteur. Certains 
auteurs ont propose la prescription de desmopressine (Mini- 
rin) en spray nasal ou comprimes au coucher avec un effet 
positif sur la frequence urinaire nocturne mais un risque 
d’hyponatremie. 7 En cas de dysurie ou de retention urinaire 
(hypoactivite du detrusor, dyssynergie vesico-sphincte- 
rienne, phenomenes dystoniques) un bilan specialise (bilan 
urodynamique, electrophysiologie peiineale) est necessaire 
afin de determiner la meilleure strategic therapeutique 
(a-bloquants, myorelaxants, toxine botulique, sondages, etc). 

Les troubles de la sexualite sont tres frequents (2 tiers 
des patients) et mieux etudies chez Lhomme que la 
femme. Ils ont un caractere multidimensionnel ; cepen- 
dant, revolution de la maladie, l’etat moteur et la depres- 
sion jouent un role important. Chez l’homme, 60 a 70 % 
des patients ont un dysfonctionnement erectile (contre 
30 a 40 °/o d’un groupe controle). La prise en charge 
repose sur un bilan etiologique non specifique de la ma- 
ladie de Parkinson, un meilleur controle de l’etat moteur 
et de l’etat thymique et l’eviction de medicaments poten- 
tiellement iatrogenes lorsque cela est possible. Tous les 
medicaments dopaminergiques favorisent l’eveil sexuel et 
les erections. Un bon equilibre therapeutique ameliore 
souvent la situation et des dopaminergiques a action 
rapide avant les rapports (Modopar dispersible, Apoki- 
non) peuvent rendre service. Le citrate de sildenafil 
(Viagra) 50 a 100 mg, une heure avant les rapports, a 
montre son efficacite sur l’obtention et le maintien de 
l’erection, la qualite de vie sexuelle et sa bonne tolerance 
dans la ma-ladie de Parkinson dans un essai en double 
aveugle croise et deux essais ouverts. 8 Bien qu’il n’y ait pas 
eu d’effet majeur sur la pression arteriebe, il est cependant 
raisonnable de l’eviter en cas d’hypotension orthostatique 
marquee. 9 Aucun essai n’a, pour l’instant, ete pubbe sur les 
medicaments les plus recents de cette classe. 


A l’inverse, l’hypersexuabte est un effet adverse a connai- 
tre du traitement antiparkinsonien (particuberement des 
agonistes dopaminergiques). 9 II se caracterise par une aug- 
mentation de la libido et la survenue de conduites inappro- 
priees d’hypersexuabte pouvant entraiher des consequen- 
ces medicolegales. Ebe peut etre isolee, mais aussi annoncer 
ou emaiber un etat psycho-hallucinatoire. L’arret du medi- 
cament en cause s’impose. Des cas d’erections prolongees 
associees a une hypersexuabte ont aussi ete decrits avec des 
agonistes ergotes (p. ex. pergobde). 10 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE : 

SYMPTOMATIQUE DANS 1 CAS SUR 5 

L’hypotension orthostatique est un symptome central de la 
dysautonomie dans la maladie de Parkinson ; elle affecte 
58 % des patients, dont 20 °/o ont une hypotension sympto- 
matique. 11 Cette demiere est correlee a la duree et a la gra- 
vite de la maladie, mais aussi a la dose de dopaminergiques 
(effet iatrogene). Cela reflete le fait que l’hypotension est 
bee a une atteinte specifique des gangbons sympadtiques 
avec denervation cardiaque secondaire. L’hypotension 
orthostatique est recherchee lors d’un test de lever actif 
apres 1 5 minutes de repos, avec une prise de tension toutes 
les minutes pendant au moins 3 minutes et au mieux pen- 
dant 10 minutes. Ebe est definie par une chute d’au moins 
20 mmHg de la pression arteriebe systobque (une chute de 
30 mmHg et plus est caracteristique en cas d’hypotension 
orthostatique neurogenique)! 1 Ebe est revelatrice lorsque 
des symptomes caracteristiques accompagnent la chute 
tensionnebe : impossibihte de maintenir la station debout, 
tete vide, vision trouble, fatigue intense et evanouissement, 
instabihte, desequibbre et vertige! 1,12 Des symptomes moins 
caracteristiques peuvent survenir comme des cephalees, 
des douleurs cervicales ou fessieres. Les circonstances par- 
ticuberement favorisantes sont le premier lever, la periode 
post-prandiale et les levers nocturnes, b faut la rechercher 
dans ces circonstances, parfois avec l’aide d’une mesure 
ambulatoire de la pression arteriebe avec capteur de posi- 
tion. La prise en charge de l’hypotension orthostatique 
dans la maladie de Parkinson doit faire appel a des petits 
moyens qui sont parfois sufifisants : lever progressif bonne 
hydratation, supplements de sel, eviter l’exposition a la cha- 
leur (douches, etc.), repas leger pauvre en hydrates de car- 
bone en cas d’hypotension post-prandiale, bas de conten- 
tion elastiques, tete surelevee d’environ 30° la nuit 12 II faut 
diminuer ou arreter si possible les medicaments potentiel- 
lement iatrogenes (a-bloquants, antihypertenseurs . . .), et 
equilibrer la maladie de Parkinson avec la dose minimale 
efificace en privbegiant la L-dopa par rapport aux agonistes 
dopaminergiques ou aux IMAO B (selegiline). Si ces mesu- 
res s’averent inefficaces, deux medicaments ont fait la 
preuve de leur efficacite : la midodrine (Gutron) [agoniste 
al-adrenergique] etla fludrocortisone (mineralo-corti- 
costeroide), parfois en association. En raison de leur effet 
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adverse commun (hypertension arterielle de decubitus) 
ou d’effets specifiques (demangeaisons par pdo-erection, 
risque urinaire et coronaire pour la midodrine, oedemes 
des membres inferieurs, oedeme aigu du poumon, hypo- 
kabemie pour la fludrocortisone), il est raisonnable de 
confier leur maniement a un speciabste (prescription 
hospitabere). 

DES DOULEURS CHEZ LA MOITIE 
DES PATIENTS 


La maladie de Parkinson est consideree souvent a tort 
comme une maladie non douloureuse. La moitie des 
patients ressentent ou ressentiront des douleurs au-dela 
de l’inconfort provoque par les desordres moteurs. 13 On 
peut classer ces douleurs comme « primaires », directe- 
ment bees a la maladie et impliquant la participation du 
systeme moteur a la regulation centrale de la nociception, 
ou « secondaires », consequence indirecte des troubles 
moteurs. Ces demieres sont les plus frequentes : rachi- 
algies bees aux anomabes posturales a type de cyphoscobose 
(convexite du cote le plus atteint), douleurs rhumatismales 
(thoraciques, membres) parfois associees a des deforma- 
tions tardives (main d’ecrivain, pied varus equin ou en 
griffe). La prise en charge fait appel a un meilleur controle 
de l’etat moteur par les dopaminergiques, aux antalgiques 
et a la kinesitherapie adaptee. L’algoneurodystrophie de 
l’epaule merite une mention a part du fait de sa frequence 
(40 %) et de son caractere souvent initial, survenant du 
cote le plus akinetique. Cette epaule douloureuse necessite 
une prise en charge specifique, anti-inflammatoires, infil- 
trations et kinesitherapie. Certaines dyskinesies associees 
aux fluctuations motrices sont douloureuses. C’est le cas 
des contractures dystomques survenant en periode « off » 
comme les dystonies du gros orteb (en extension) ou du 
pied en griffe ou varus equin. Ebes sont frequentes en fin 
de nuit ou au petit matin et cedent a une stimulation dopa- 
minergique rapide (Modopar dispersible, Apokinon), mais 
necessitent parfois l’injection locale de toxine botulique. 
Le syndrome douloureux primaire s’apparente plus a des 
douleurs neurogenes : sensations desagreables de brulu- 
res, de picotements, de froid surtout aux membres infe- 
rieurs, douleurs diffuses a type d’engourdissement, de ten- 
sion, de crampes, ou de sensations desagreables et besoin 
de bouger associees au syndrome des jambes sans repos 
(affectant une majorite de patients). Plus rarement, il s’agit 
de cephalees posterieures occipito-nucales, ou de douleurs 
orales ou genitales 14 (proches des troubles sensitifs primai- 
res) accompagnant les etats « off ». Ces douleurs primaires 
sont toujours plus intenses du cote le plus atteint et evo- 
luent de maniere parabele a l’etat moteur. Ebes sont nette- 
ment plus frequentes et intenses en cas de depression. Le 
meilleur controle moteur par les dopaminergiques, les 
antidepresseurs et la kinesitherapie adaptee constituent le 
trepied dierapeutique de ces douleurs. 


DES TROUBLES DU SOMMEIL 
AUX CONSEQUENCES MULTIPLES 

Les troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson 
combinent une insomnie d’endormissement et (ou) une 
fragmentation du sommeil et (ou) un reveil matinal pre- 
coce et (ou) une somnolence diume excessive. 12 

La fragmentation du sonuneil est provoquee par un 
certain nombre de symptomes moteurs persistant pendant 
la nuit. 11 en est ainsi du tremblement de repos qui s’es- 
tompe habituellement avec le debut du sommeil et qui 
peut toutefois reprendre en cas d’eveils nocturnes. 15 D’au- 
tres troubles moteurs peuvent etre presents chez les 
patients parkinsoniens ; certains sont lies aux complica- 
tions motrices du traitement dopaminergique et se resu- 
ment essentiellement aux fluctuations motrices nocturnes, 
aux dyskinesies et aux dystonies douloureuses. Parmi les 
plus complexes, les myoclonies nocturnes fragmentaires 
des extremites peuvent survenir pendant le sommeil lent 
leger. Le syndrome des mouvements periodiques du som- 
meil touche environ un tiers des patients parkinsoniens. 
Souvent associe au syndrome des jambes sans repos, il se 
traduit dans sa forme la plus elementaire par une exten- 
sion rythmique du gros orteil et une dorsiflexion du pied 
survenant a des intervabes plus ou moins regukers. L’aka- 
thisie nocturne, qui est une sensation subjective d’impa- 
tience empechant le patient de rester immobbe, survient 
plus volontiers chez les patients bradykinetiques et rigides. 
Sa caracteristique principale est que, contrairement au syn- 
drome des jambes sans repos, ebe n’est pas soulagee par le 
mouvement ou l’activite. 

Les parasomnies sont frequentes dans la maladie de 
Parkinson : cauchemars, vocalisations nocturnes, habuci- 
nations nocturnes, episodes de somnambuhsme, terreurs 
nocturnes, attaques de panique et troubles du comporte- 
ment en sommeil paradoxal. Ces phenomenes peuvent 
etre en partie provoques par la prise de levodopa et (ou) 
d’agonistes dopaminergiques. 16 Les troubles du comporte- 
ment en scmmeb paradoxal se manifestent par un compor- 
tement auto- et (ou) hetero-agressif exprimant le vecu 
d’un reve en l’absence d’atonie musculaire. Ils peuvent 
preceder les troubles moteurs dans l’histoire de la maladie. 
Les troubles respiratoires, apnees obstructives et centrales, 
sorLt frequents, mais on ignore si leur incidence est plus 
elevee que dans la population generale du meme age. 17 

La somnolence diume excessive, consequence des 
troubles da sommed, des troubles de l’humeur et (ou) du 
traitement dopaminergique, peut etre observee, meme en 
l’absence de troubles du sommeil. 18,1 ” Ebe est plus fre- 
quente en cas de troubles dysautonomiques. Quebe que 
soil: sa cause, la somnolence diume excessive est respon- 
sable de la deterioration de la quabte de vie des patients et 
parfois d’accidents de la voie publique, d’autant plus 
qu’ebe peut se manifester de maniere brutale et irrepressi- 
ble (a encadre). 
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Somnolence diurne excessive, « attaques de sommeil » 
et conduite automobile dans la maladie de Parkinson 


L a somnolence pathologique - ou som- 
nolence diurne excessive - se definit 
comme la survenue d'endormisse- 
ments a des moments ou il faudrait rester 
eveille. Elle doit etre recherchee systemati- 
quement lors de tout interrogatoire du 
patient et de son entourage. En effet, le 
sujet minimise souvent sa somnolence et de 
plus peut ne pas prendre conscience de son 
endormissement. Cette somnolence est 
done plus evidente pour I'entourage. Elle 
peut etre attenuee ou masquee lors de 
moments de forte motivation, concentra- 


tion, stimulation. Mais elle est rapidement 
demasquee lors de situations calmes ou 
monotones : tache ennuyeuse, environne- 
ment calme, reunion, conduite automobile... 
Ilya alors un risque d'endormissement bru- 
tal. Certains parlent meme « d'attaques de 
sommeil ». 

COMMENT OBJECTIVER 

LA SOMNOLENCE 

Dans la maladie de Parkinson, la somno- 
lence diurne excessive est frequente. Elle 
contribue a la deterioration de la qualite de 


vie des patients et a ete incriminee dans la 
survenue d'accidents de la voie publique. 
Les patients victimes de ces accidents ont 
decrit des acces brutaux de sommeil ou 
« attaques de sommeil », suite a la prise de 
nouveaux agonistes dopaminergiques. En 
fait, ces acces de sommeil irrepressible 
constituent le point culminant d'une somno- 
lence excessive preexistante qui se trouve 
exacerbee par un effet sedatif supplemen- 
taire apporte par I'adjonction d'un agoniste 
dopaminergique quel qu'il soit. 

L'echelle de somnolence d'Epworth 
( v . tableau) est I'outil le plus utilise en pra- 
tique Clinique de routine pour quantifier de 
maniere subjective cette somnolence. Cette 
echelle comprend 8 situations de la vie quo- 
tidienne au cours desquelles le sujet doit 
evaluer le risque qu'il a de s'assoupir. Elle a 
une bonne sensibilite pour predire les 
endormissements au volant. Une somno- 
lence pathologique doit etre suspectee a 
partir d'un score de 10/24 sur cette echelle. 

Les tests iteratifs d'endormissement res- 
tent toutefois I'examen de choix pour objec- 
tiver cette somnolence par la mesure du 
delai d'endormissement du sujet au cours 
deplusieurssiestes. 

UNE CONTRE-INDICATION 

A LA CONDUITE AUTOMOBILE 

Somnolence au volant = danger ! Et la loi a 
cet egard est stricte. En effet, I'hypovigi- 
lance, quelle que soit son origine, contre- 
indique la conduite automobile I L'arrete 
ministeriel du 7 mai 1997 du code de la route 
stipule que les pathologies du sommeil et les 
troubles de la vigilance (apnee du sommeil, 
narcolepsie, hypersomnie idiopathique, etc.) 
sont en principe une contre-indication a la 
conduite de tout vehicule. II est du role du 
medecin traitant d'en informer son patient 
afin d'evaluer les consequences de cette 
somnolence sur ces aptitudes profession- 
nelles, notamment en ce qui concerne la 
conduite automobile. 


Echelle de so mn olence d’Epworth 


« Quelle est votre probability de somnoler ou de vous assoupir (et pas seulement de vous 
sentir fatigue) dans les situations suivantes ? Cela concerne votre mode de vie actuel. 
Meme si vous ne vous etes pas trouve(e) recemment dans Tune des situations suivantes, 
essayez de vous representer comment elle aurait pu vous affecter. » 

Selectionnez le chiffre le plus approprie pour chaque situation : 

0 : nesomnoleraitjamais 

1 : legere probability de somnoler 

2 : probability moyennede somnoler 

3 : forte probability de somnoler 


Situations : 


0 Assisen train de lire 

0 ' 

1 2 

3 

0 En train deregarder la television 

0 ' 

1 2 

3 

0 Assis, inactif, dans un endroit public (au cinema, en reunion...) 

0 ■ 

1 2 

3 

Q Comme passager dans une voiture roulant sans arret pendant une heure 

0 ■ 

1 2 

3 

Q Allonge I'apres-midi pour se reposer quand les circonstances le permettent 

0 ' 

1 2 

3 

0 Assisen train deparler a quelqu'un 

0 ■ 

1 2 

3 

Q Assis calmement apres un repas sans alcool 

0 ■ 

1 2 

3 

© Dans une voiture immobilisee quelques minutes dans un encombrement 

0 ■ 

1 2 

3 


Ir.lillf 
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TROUBLES ASSQCIES 


LA PRATIC 


•) Les troubles associes sont frequents dans la maladie 
de Parkinson et deteriorent la qualite de vie des patients. 

•) Parmi les troubles diqestifs, les fausses routes et la constipation 
peuvent enqendrer des complications serieuses. 

)■ Les troubles urinaires (pollakiurie nocturne), 
le dysfonctionnement erectile et I’hypotension orthostatique 
peuvent beneficier d'une prise en charqe specifique 
et efficace. 

■) Les douleurs sensitives primaires constituent un tableau 
particulier a connaTtre. 

•) Les troubles du sommeil sont d’origines multiples et doivent 
etre explores par un interroqatoire minutieux et une exploration 
polysomnographique. 

■) Une somnolence diurne excessive doit faire considerer 
le risque pour la conduite automobile. 


La prise en cliarge de ces troubles du sommeil impose 
a la fois des mesures aspecifiques et specifiques de la ma- 
ladie. II est important de recommander des mesures d’hy- 
giene qui peuvent contribuer a l’amelioration de la qualite 
du sommeil : exercice regulier pendant la joumee, relaxa- 
tion le soir, eviter les boissons cafeinees, les repas lourds, 
le tabac et l’alcool. Limiter l’apport de liquide le soir en cas 
de nycturie, assouplir les horaires du coucher, mais main- 
tenir des horaires de reveil relativement fixes, quitter le lit 
en cas d ’insomnie afin de reduire l’anxiete consequente et 
eviter les siestes prolongees. 

Ces mesures necessitent souvent un reequilibrage du 
traitement dopaminergique, en evitant un dosage eleve le 
soir, source d’insomnie et de parasomnies. L’amantadine 
et la selegiline doivent aussi etre evitees le soir en raison 
de leur effet stimulant. Par contre, ne pas hesiter a pres- 
erve une faible dose supplementaire de levodopa au cou- 
cher et (ou) en milieu de nuit ou une formule a liberation 
prolongee afin de lutter contre les symptomes moteurs 
nocturnes de la maladie. Les hypnotiques classiques peu- 
vent etre utilises en traitement d’appoint a la plus faible 
dose efficace en cas d’insomnie. II n’est pas recommande 
de les utiliser en continu mais plutot a la demande. En cas 
d’insomnie persistante, un antidepresseur sedatif a faible 
dose est prefere en une seule prise le soir (p. ex. mianse- 
rine [Adiymil] 10 a 30 mg). Un traitement specifique s’im- 
pose en cas de mouvements periodiques du sommeil. Les 
agonistes dopaminergiques sont largement preferes dans 
cette indication ; les opiaces peuvent cependant etre 
essayes ainsi que le clonazepam. Ce dernier reste le traite- 
ment de choix des troubles du comportement en sommeil 
paradoxal. La ventilation mecanique a pression positive 
continue doit etre proposee en cas de syndrome d’apnees 
obstructives du sommeil. En cas de somnolence diurne 
excessive, le traitement des troubles du sommeil sous- 


jacent et (ou) la modification du traitement antiparkinso- 
nien peuvent parfois suffire. Sinon, le modafinil peut etre 
essay 4 bien que les donnees soient encore ffagmentaires 
et les conditions de prescription strictes ; il peut meme 
ameliorer l’insomnie par le biais d’une augmentation de la 
vigilance diurne. 21 


CONCLUSION 


Si le bon controle de l’etat moteur focalise le plus souvent 
l’attention du therapeute dans la maladie de Parkinson, il 
faut se rappeler que la qualite de vie depend aussi et sur- 
tout des signes non moteurs. Depression, sommeil, dou- 
leurs, sexualite, troubles digestifs urinaires et autono- 
miques doivent faire l’objet d’une attention particuliere au 
risque de voir les efforts consacres a la stabilite motrice 
rendus vains. Cependant, il existe indeniablement une 
relation parfois intime entre fluctuations de l’etat moteur 
et fluctuations des signes non moteurs ; e’est done dans 
une prise en charge globale que doivent se situer les 
efforts. ■ 


SUMMARY Parkinson's disease and associated 
disorders 

Besides the core motor features of Parkinson's disease, other 
disorders such as gastro-intestinal dysfunction, postural 
hypotension, urinary, genital, sleep problems and pain contribute to 
the alteration of patient's quality of life. Drooling, swallowing 
difficulties and constipation are the more frequent digestive 
problems. Aspirations may be life-threatening. Sexual dysfunction 
as well as iatrogenic hypersexuality may be deleterious for the 
couple well-being. Symptomatic postural hypotension is the main 
manifestation of autonomic failure and needs a specific 
management. Pain is frequent in Parkinson's disease, particularly 
due to frozen shoulder or to the peculiar picture of "primary 
sensory pain symptoms". Sleep disorders are common in 
Parkinson's disease and are associated with reduced quality of life 
and increased risk of vehicle accident particularly when excessive 
daytime somnolence occurs. 

Rev Prat 2005 ; 55 : 741- 7 

Troubles associes dans la maladie 
de Parkinson 

La maladie de Parkinson ne se resume pas a son « noyau » moteur. 
D'autres troubles, qualifies d'annexes ou associes, pesent sur la 
degradation de la qualite de vie : troubles digestifs, hypotension 
orthostatique, troubles mictionnels, troubles sexuels et douleurs. 
Hypersalivation, troubles de la deglutition et constipation sont les 
troubles digestifs les plus frequents et ennuyeux. Les fausses 
routes peuvent engager le pronostic vital. La pollakiurie nocturne 
participe a la degradation du sommeil. Le dysfonctionnement 
sexuel et parfois une hypersexualite iatrogenique peuvent alterer 
la vie de couple. L'hypotension orthostatique est la principale 
manifestation de la dysautonomie ; symptomatique, elle necessite 
une prise en charge specifique. Le patient parkinsonien est un 
patient douloureux. A cote des douleurs secondaires 
rhumatismales et de I'algoneurodystrophie de I'epaule, les douleurs 
primaires constituent un tableau a part. Les troubles du sommeil 
contribuent a la degradation de la qualite de vie des patients et, en 
raison de la somnolence diurne excessive souvent associee, les 
exposent a des accidents de la voie publique. 
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M0RCEAU CH0ISI 


Parkinson «An essay on the shaking palsy» 1817 

C'est dans cet essai que fut decrite pour la 1 re fois par James Parkinson (1755-1824) la « paralysie agitante » 
qui prendra ensuite son nom. 


Case II 

The subject of the case which was next noticed was casually met with 
in the street. It was a man sixty-two years of age; the greater part of 
whose life had been spent as an attendant at a magistrate's office. 

He had suffered from the disease about eight or ten years. All the 
extremities were considerably agitated, the speech was very much 
interrupted, and the body much bowed and shaken. He walked almost 
entirely on the fore part of his feet, and would have fallen every step 
if he had not been supported by his stick. He described the disease as 
having come on very gradually, an as being, according to his full 
assurance, the consequence of considerable irregularities in his mode 
of living, and particularly of indulgence in spirituous liquors. He was 
the inmate of a poor-house of a distant parish, and being fully assured 
of the incurable nature of his complaint, declined making any 
attempts for relief. 


Case III 

The next case was also noticed casually in the street. The subject of it 
was a man of about sixty-five years of age, of a remarkable athletic 
frame. The agitation of the limbs, and indeed of the head and of the 
whole body, was too vehement to allow it to be designated as 
trembling. He was entirely unable to walk; the body being so bowed, 
and the head thrown so forward, as to oblige him to go on a 
continued run, and to employ his stick every five or six steps to force 
him more into an upright posture, by projecting the point of it with 
great force against the pavement. He stated, that he had been a sailor, 
and attributed his complaints to having been for several months 
confined in a Spanish prison, where he had, during the whole period 
of his confinement, lain upon the bare damp earth (...) 
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